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Рак предстательной железы (РПЖ) является одной из наиболее актуальных проблем современной онкоурологии в России по при-
чине неуклонного роста показателей заболеваемости и смертности от данной патологии. Основными методами лечения больных 
локализованным и местно-распространенным РПЖ являются радикальная простатэктомия (РПЭ) и дистанционная лучевая 
терапия (ДЛТ) или брахитерапия. Тем не менее частота лимфогенного прогрессирования заболевания после проведения радикаль-
ного лечения достигает 15–40 %. При этом крайне важным является поиск опухолевого очага, приводящего к повышению мар-
кера. В случае выявления местного рецидива после выполненной ранее РПЭ может быть проведена спасительная ДЛТ. При вери-
фикации рецидива после спасительной ДЛТ или брахитерапии больным может быть рекомендована РПЭ в специализированных 
центрах, обладающих должным опытом выполнения данного вида хирургического вмешательства. У пациентов с появлением 
отдаленных метастазов единственным общепринятым методом до настоящего времени являлась паллиативная гормональная 
терапия. Тем не менее у значительного числа больных маркерный рецидив может быть ассоциирован с так называемым олиго-
метастатическим прогрессированием заболевания, при котором количество выявленных метастатических очагов минимально. 
Внедрение в клиническую практику перспективных и высокоточных методов диагностики, обладающих высокой чувствитель-
ностью и специфичностью даже при минимальных уровнях простатического специфического антигена, таких как магнитно-
резонансная и позитронно-эмиссионная томография, позволило существенно увеличить число выявляемых пациентов с олиго-
метастазами и предложить новые терапевтические концепции для лечения данного контингента больных. В последнее время 
в литературе появляется все больше работ, свидетельствующих о возможности применения локальных методов терапии (хи-
рургии или лучевой терапии) у пациентов с наличием олигометастазов при прогрессировании заболевания после радикального 
лечения. Как показывают результаты исследований, персонализированный подход и использование хирургических или лучевых 
методов терапии у отобранных пациентов позволяет существенно увеличить продолжительность времени до назначения гормо-
нального лечения, а в ряде случаев – полностью отказаться от его проведения. В статье приведен обзор данных литературы, 
освещающих данную проблему.
Ключевые слова: рак предстательной железы, олигометастазы, позитронно-эмиссионная томография, компьютерная томогра-
фия, лучевая терапия, спасительная дистанционная лучевая терапия, сальважная лимфаденэктомия
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Methods for the diagnosis and treatment of oligometastases in patients with prostate cancer and progressive disease 
after radical treatment
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Prostate cancer (PC) is one of the most urgent problems of modern urologic oncology in Russia because of a steady rise in morbidity and mortal-
ity rates associated with this disease. Radical prostatectomy (RP) and external beam radiotherapy (EBRT) or brachytherapy are mainstay 
treatments in patients with localized and locally advanced PC. Just the same, the rate of lymphogenic disease progression after radical treatment 
is as high as 15–40 %. At the same time, a search for a tumor focus leading to an increase in the marker is extremely important. If a local recur-
rence is detected after previous RP, there may be salvage EBRT. After verifying the relapse after salvage EBRT or brachytherapy, RP may 
be recommended to patients in the specialized centers having appropriate experience with this type of surgery. In patients with distant metasta-
65
О
Н
К
О
УР
О
Л
О
ГИ
Я
  
2’
20
16
   
ТО
М
 1
2 
  
  
C
A
N
C
ER
 U
R
O
LO
G
Y 
 2
’2
01
6 
 V
O
L.
 1
2
Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак предстательной железы
Введение
Рак предстательной железы (РПЖ) занимает 2-е 
место в структуре заболеваемости злокачественными 
новообразованиями мужского населения России и со-
ставляет 12,9 % [1]. У мужчин в возрасте старше 60 лет 
этот показатель увеличивается до 16,8 %. В 2013 г. 
в нашей стране было выявлено 31 569 новых случаев 
РПЖ, при этом средний возраст мужчин с впервые 
установленным диагнозом составил 69,9 года 
(в 2003 г. – 70,4 года). Стандартизованный показатель 
заболеваемости РПЖ в 2013 г. на 100 тыс. мужского 
населения в России составил 34,62. При среднегодо-
вом темпе прироста 7,3 % прирост заболеваемости 
РПЖ с 2003 по 2013 г. составил 122,08 %. По сравне-
нию с 2003 г. в 2013 г. на фоне снижения общего стан-
дартизованного показателя смертности от всех злока-
чественных новообразований на 11,3 % показатель 
смертности от РПЖ вырос до 31,8 %. Так, у мужчин 
60–69 лет РПЖ является причиной смерти в 5,9 % 
случаев, а в возрастной группе старше 70 лет – 
в 12,4 %, занимая 3-е место после опухолей дыхатель-
ных путей и легкого и злокачественных новообразо-
ваний желудка [1]. Таким образом, лечение РПЖ 
является одной из наиболее актуальных проблем в он-
кологии на сегодняшний день.
Хирургическое или лучевое лечение являются 
основными методами терапии больных локализован-
ным и местно-распространенным РПЖ, позволяющи-
ми получить удовлетворительные онкологические 
результаты. Тем не менее рецидив или прогрессирова-
ние заболевания после проведенной радикальной те-
рапии наблюдают достаточно часто. Так, биохими-
ческий рецидив после хирургического лечения 
развивается у 15–40 % больных [2–5]. Для определе-
ния наиболее подходящей терапевтической концеп-
ции у пациентов с РПЖ с биохимическим рецидивом 
необходимо провести дифференциальную диагности-
ку между местным рецидивом, поражением регионар-
ных лимфатических узлов (ЛУ) и отдаленным метаста-
зированием. Только у трети больных с биохимическим 
рецидивом имеет место клиническое прогрессирова-
ние заболевания в виде появления отдаленных мета-
стазов [6]. Лечение данной категории пациентов тре-
бует индивидуализированного подхода в зависимости 
от распространенности метастатического процесса. 
Метастатический РПЖ – гетерогенное заболевание, 
включающее как минимальное (олигометастатиче-
ский процесс), так и обширное метастатическое пора-
жение. Ряд исследований продемонстрировали, 
что объем метастатического поражения у больных 
РПЖ является важным прогностическим фактором, 
во многом определяющим прогноз заболевания. В ис-
следовании Y. A. Lussier и соавт. были изучены образцы 
резецированных метастазов у больных с ограничен-
ным метастатическим заболеванием и определены 
различные паттерны экспрессии микроРНК у паци-
ентов с низкой и высокой метастатической активно-
стью [7]. Авторы показали возможность прогнозиро-
вания метастатического заболевания с помощью 
определения фенотипов очагов для каждой подгруп-
пы. Результаты данного исследования отражают гипо-
тезу о том, что наличие или развитие олигометастазов 
является отдельной нозологической единицей с раз-
личными биологическими механизмами, которые 
отличаются от диссеминированного процесса. Со-
временные диагностические и терапевтические воз-
можности помогут сформировать принципиально 
новые подходы к лечению метастатического РПЖ, 
что позволит оптимизировать тактику системной те-
рапии и определить оптимальную стратегию комби-
нированного лечения.
Методы лучевой диагностики олигометастазов 
у больных раком предстательной железы после 
радикального лечения
Рутинные методы лучевой диагностики, применя-
емые в клинической практике, такие как остеосцин-
тиграфия, ультразвуковое исследование, магнитно-
резонансная томография (МРТ) и компьютерная 
томография (КТ), обладают недостаточно высокой 
чувствительностью и специфичностью, особенно 
при обнаружении минимальных опухолевых измене-
ses, palliative hormonal therapy has been the only conventional method so far. Nonetheless, in a considerable number of patients, a marker 
recurrence may be associated with the so-called oligometastatic progression of the disease, in which the number of detected metastatic foci 
is minimal. The clinical introduction of promising and precise diagnostic methods having high sensitivity and specificity even with the minimal 
levels of prostate-specific antigen, such as magnetic resonance imaging and positron tomography, could substantially increase the number 
of detectable patients with oligometastases and propose new therapeutic conceptions for the treatment of this contingent of patients. Recently, 
in the literature there have been increasingly more works suggesting the possibility of using local treatments (surgery or radiotherapy) in patients 
with oligometastases when the disease progresses after radical treatment. The results of investigations show that a personalized approach and 
surgical or radiation treatments in selected patients make it possible to increase survival prior to the use of hormonal treatment and, in a num-
ber of cases, to completely abandon the latter. The paper gives a review of the literature data dealing with this problem.
Key words: prostate cancer, oligometastases, positron emission tomography, computed tomography, radiation therapy, salvage external beam 
radiotherapy, salvage lymphadenectomy
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ний, проявляющихся незначительным повышением 
простатического специфического антигена (ПСА). 
Так, при использовании остеосцинтиграфии доля 
больных с 5 и менее определяемыми очагами пораже-
ния составляет только 41 %. С помощью КТ у 73 % 
пациентов выявляют более 3 метастазов с медианой 
уровня ПСА t 25 нг / мл [8, 9]. В последнее время по-
явились новые эффективные методы, которые могут 
быть использованы для выявления олигометастатиче-
ских изменений при прогрессировании РПЖ. К ним 
относится позитронно-эмиссионная томография 
(ПЭТ) / КТ, позволяющая с высокой точностью вери-
фицировать метастазы небольших размеров. С помо-
щью этого метода возможно визуализировать солитар-
ные метастазы в тазовых и забрюшинных ЛУ, костях 
и внутренних органах даже при низком уровне ПСА. 
Широкое распространение в диагностике рецидива 
РПЖ получили радиофармпрепараты, основанные 
на холине, меченные позитрон-излучающими радио-
нуклидами углеродом-11 (11С) или фтором-18 (18F), 
что подтверждается данными литературы. Так, в ис-
следовании D. Gabriele и соавт. оценена чувствитель-
ность и специфичность ПЭТ / КТ с 11С-холином у 102 
больных РПЖ с наличием биохимического рецидива 
после радикального лечения [10]. Радикальную про-
статэктомию (РПЭ) выполнили 97 пациентам, луче-
вую терапию (ЛТ) – 5 больным. Авторы оценили 
чувствительность и специфичность методики в зави-
симости от анатомической зоны локализации метаста-
тического очага. Наибольшая чувствительность была 
показана для верификации метастазов в ЛУ, располо-
женных по ходу наружных, внутренних подвздошных 
сосудов и в обтураторной зоне (90,9 %), меньшая – 
в пресакральной зоне и по ходу общих подвздошных, 
а также ретроперитонеальных сосудов (54,2 %). Спе-
цифичность метода при обнаружении метастазов в со-
ответствующих зонах составила 43,5; 71,4 и 89,5 % 
соответственно. Общая чувствительность ПЭТ / КТ 
в исследовании – 71,7 %, специфичность – 67,1 %. 
Авторы делают вывод о том, что эффективность ме-
тодики во многом зависит от уровня метастатичес-
кого поражения ЛУ и концентрации ПСА в сыворот-
ке крови.
В последнее время в ряде стран Европы и США 
в клиническую практику активно внедряются методы, 
основанные на использовании изотопа галлия (68Ga), 
а также ПЭТ с простатическим специфическим мем-
бранным антигеном (ПСМА) [11–13], но они доступ-
ны не во всех клиниках из-за высокой стоимости ис-
следования. В России на сегодняшний день 
единственными доступными являются методики, 
основанные на использовании холина и 11С-глюкозы.
И. П. Асланди и соавт. изучили возможность ис-
пользования ПЭТ / КТ с 11С-холином для ранней ди-
агностики прогрессирования РПЖ. В исследовании 
авторы определили наличие корреляции между уров-
нем ПСА и частотой выявления метастазов РПЖ [11]. 
Были проанализированы результаты 85 исследований 
с 11С-холином у больных с биохимическим рецидивом 
РПЖ после радикального лечения – простатэктомии 
(n = 64) и ЛТ (n = 21). В зависимости от уровня ПСА 
пациенты были рандомизированы на 3 группы: 
< 2,0 нг / мл; 2,0–9,0 нг / мл и > 9,0 нг / мл. Медиана 
ПСА составила 3,51 ± 3,87 (0,22–17,80) нг / мл. По ре-
зультатам ПЭТ / КТ в 42 % (14 из 33) случаев диагно-
стирован местный рецидив, в 39 % (13 из 33) – мест-
ный рецидив и отдаленные метастазы, в 19 % (6 из 33) 
выявлены только отдаленные метастазы. Средний 
уровень ПСА у ПЭТ-положительных больных соста-
вил 5,78 ± 4,95 (0,22–17,80) нг / мл и был существенно 
выше, чем у ПЭТ-отрицательных: 1,43 ± 1,08 (0,28–
4,57) нг / мл. Авторами продемонстрирована прямая 
корреляция между частотой прогрессирования РПЖ 
по данным ПЭТ / КТ и уровнем ПСА: при уровне ПСА 
< 2,0 нг / мл ПЭТ-положительные результаты получе-
ны в 22 % (9 из 40), при уровне ПСА 2,0–9,0 нг / мл – 
в 45 % (17 из 38), при ПСА > 9,0 нг / мл – в 100 % 
(7 из 7) случаев. У 26 % (12 из 47) больных исследова-
ние проводили на фоне кастрационной терапии. По-
лученные ПЭТ-отрицательные результаты у этих па-
циентов, очевидно, свидетельствовали о снижении 
метаболической активности в опухолевой ткани 
на фоне гормональной терапии (ГТ), что привело к су-
щественному снижению чувствительности ПЭТ-ис-
следования. У больных с низкими значениями уровня 
ПСА (< 2,0 нг / мл) результаты ПЭТ / КТ позволяют 
диагностировать как локорегионарный рецидив забо-
левания, так и прогрессирование опухолевого процес-
са в 22 % случаях, – заключают авторы.
М. Б. Долгушин и соавт. провели исследование 
по оценке эффективности ПЭТ у 71 пациента с РПЖ 
[14]. Всем больным в качестве первичного лечения 
выполняли РПЭ. При контрольном обследовании 
у всех пациентов, включенных в исследование, были 
зарегистрированы биохимический рецидив либо на-
личие подозрительных очагов по результатам радио-
логического обследования (ультразвуковое исследо-
вание, МРТ, КТ). ГТ и спасительная ЛТ (СЛТ) были 
проведены 31 (43,7 %) пациенту. Средний уровень 
ПСА составил 1,775 (0,03–56,1) нг / мл, дифференци-
ровка опухоли по шкале Глисона 7 (5–9). Больным 
выполняли ПЭТ / КТ в 2 этапа: сразу после введения 
радиофармпрепарата и через 50 мин. Чувствитель-
ность двухэтапной ПЭТ / КТ с 18F-холином составила 
66,7 % (доверительный интервал 55,3–78,0), специ-
фичность – 80 % (доверительный интервал 44,9–
100,0), точность метода – 56,7–78,5 %. Прогностиче-
ская ценность положительного результата ПЭТ / КТ 
составила 93,4–100,0 %, отрицательного результата – 
15,4–29,2 %.
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Таким образом, данные ряда исследований демон-
стрируют высокую чувствительность и специфичность 
ПЭТ. Тем не менее при выполнении ПЭТ / КТ с холи-
ном (11С- или 18F-холин) зачастую наблюдают как лож-
ноположительные, так и ложноотрицательные резуль-
таты [15]. Более точным методом диагностики, 
по данным ряда исследований, является ПЭТ / КТ 
с 68Ga, связанным с ПСМА [12, 16–18], позволяющая 
существенно улучшить результаты диагностики вторич-
ных очагов у больных РПЖ с биохимическим рециди-
вом. ПСМА – мембранный гликопротеин, активно 
экспрессирующийся клетками РПЖ (в 100–1000 раз 
больше по сравнению с нормальной тканью предста-
тельной железы и другими органами). Экспрессия 
ПСМА возрастает при метастатическом кастрационно-
резистентном РПЖ, что делает его перспективным мар-
кером при радионуклидной диагностике [13, 17, 18].
На сегодняшний день разработаны радиофармпре-
параты на основе радионуклида 68Ga, селективно свя-
зывающиеся с ПСМА на поверхности опухолевых 
клеток РПЖ. Так, A. Afshar-Oromieh и соавт. в ретро-
спективном анализе сравнили результаты ПЭТ / КТ 
с 18F-холином и 68Ga [12]. В исследование были вклю-
чены 37 больных РПЖ с биохимическим рецидивом, 
которым проводили ПЭТ / КТ с 18F-холином и лиган-
дом ПСМА, меченным 68Ga, с интервалом в 30 дней. 
Суммарно выявлено 78 вторичных очагов у 32 больных 
посредством ПЭТ / КТ с 68Ga-ПСМА и 56 очагов у 26 
больных по данным ПЭТ / КТ с 18F-холином (p = 0,04). 
Таким образом, выполнение ПЭТ / КТ с 18F-холином 
в данном исследовании оказалось неэффективным 
в диагностике метастазов малых размеров (d 7 мм).
M. Eiber и соавт. включили в ретроспективный 
анализ 248 пациентов с биохимическим рецидивом 
РПЖ [16]. Всем больным выполняли ПЭТ / КТ с 68Ga-
ПСМА. Средний уровень ПСА составил 1,99 (0,2–
59,4) нг / мл. У 89,5 % пациентов зарегистрировали 
вторичные очаги. Частота выявления прогрессирова-
ния заболевания зависела от уровня ПСА и составила 
96,8; 93,0; 72,7 и 57,9 % соответственно при уровнях 
ПСА t 2; 1,0–2,0; 0,5–1,0 и 0,2–0,5 нг / мл. При нали-
чии умеренно- и низкодифференцированных опухо-
лей (дифференцировка по шкале Глисона t 8) частота 
выявления метастазов также повышалась. Таким обра-
зом, ПЭТ / КТ с использованием 68Ga-ПСМА на се-
годняшний день является наиболее чувствительным 
методом диагностики прогрессирования РПЖ у боль-
ных с биохимическим рецидивом при низком уровне 
ПСА, позволяющим провести раннюю диагностику 
и выработать рациональную тактику лечения данной 
категории пациентов. Следовательно, ПЭТ / КТ с 68Ga 
должна рассматриваться в качестве основного метода 
диагностики, но, как упоминалось выше, в настоящее 
время из-за высокой стоимости исследование доступ-
но не во всех клиниках.
Еще одним вариантом диагностики у больных 
РПЖ при прогрессировании заболевания является 
сочетание ПЭТ с МРТ. В работах ряда авторов чувст-
вительность и специфичность применения комбина-
ции ПЭТ / МРТ с холином составили 96,6 и 76,5 % 
соответственно, в то время как только МРТ (в том 
числе в режиме сканирования всего тела) – 78,4 
и 94,1 % соответственно. Таким образом, данные 
ПЭТ / КТ сопоставимы с результатами МРТ и демон-
стрируют высокую эффективность в диагностике 
метастазов РПЖ. МРТ предоставляет возможность 
детальной анатомической визуализации; в свою оче-
редь, ПЭТ позволяет диагностировать опухолевые 
очаги. Как считают авторы исследований, комбинация 
данных методик способствует повышению точности 
проводимой диагностики [19, 20].
Инновационные методики терапии больных 
раком предстательной железы с солитарными 
метастазами и олигометастазами
Хирургическое лечение. Как продемонстрировано 
в ряде исследований, больные РПЖ с клиническим 
прогрессированием после проведенного радикально-
го лечения и с наличием единичных метастазов (оли-
гометастазов) в ЛУ характеризуются более благопри-
ятным прогнозом заболевания по сравнению 
с пациентами с обширным метастатическим пораже-
нием костей или паренхиматозных органов [21–23]. 
Кроме того, существуют данные, свидетельствующие 
о том, что выполнение расширенной тазовой лимф-
аденэктомии (рТЛАЭ) у больных с наличием лимфо-
генных метастазов и низкой плотностью метаста-
тического поражения тазовых ЛУ может иметь 
терапевтическое значение [24]. Исследования показа-
ли, что выполнение рТЛАЭ у ряда больных РПЖ про-
межуточного и высокого риска прогрессирования 
позволяет улучшить показатели безрецидивной био-
химической, а в ряде случаев и общей выживаемости 
[25, 26]. В связи с этим возникло предположение, 
что выполнение спасительной лимфаденэктомии 
(ЛАЭ) у больных с клиническим прогрессированием 
РПЖ и метастазами в ЛУ может являться рациональ-
ным методом лечения тщательно отобранной когорты 
пациентов.
D. Tilki и соавт. ретроспективно проанализировали 
данные 58 больных РПЖ, которым с 2005 по 2012 г. 
выполнили спасительную тазовую ЛАЭ (ТЛАЭ) [22]. 
Всем пациентам после первичного лечения выполня-
ли ПЭТ / КТ с 18F-холином в связи с повышением 
уровня ПСА, при этом патологическое накопление 
препарата наблюдали по крайней мере в 1 ЛУ. У 4 
больных накопление препарата было выявлено также 
в ложе предстательной железы, у 2 помимо изменений 
в ЛУ диагностированы солитарные очаги в костях 
(признаны неспецифическими изменениями). Во всех 
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случаях выполняли рТЛАЭ и / или забрюшинную ЛАЭ 
при наличии измененных ЛУ по результатам ПЭТ / КТ. 
Только рТЛАЭ была проведена 23 (39,7 %) больным, 
только забрюшинная ЛАЭ – 3 (5,2 %), сочетание 
рТЛАЭ и забрюшинной ЛАЭ – 32 (55,2 %) пациентам. 
Среднее число удаленных ЛУ составило 18,6 (1–88). 
У 45 (77,6 %) пациентов были выявлены метастазы 
в ЛУ при плановом гистологическом исследовании, 
среднее число метастазов – 6. Из 36 больных с пред-
операционным уровнем ПСА > 4,0 нг / мл у 31 (86 %) 
наличие метастазов подтверждено гистологически. 
Из 22 пациентов с уровнем ПСА до операции 
< 4,0 нг / мл только у 14 выявлены метастазы в ЛУ по-
сле ЛАЭ (среднее число метастазов – 3). Адъювантную 
ГТ после спасительной ЛАЭ получили 39 (67,2 %) 
больных. Ответом на лечение считали снижение уров-
ня ПСА < 0,2 нг / мл на 40-й день после операции; ме-
диана наблюдения составила 39 мес. ПСА-ответ отме-
чен у 13 (22,4 %) пациентов. Только у 1 больного 
за весь период наблюдения не выявлено последующе-
го повышения уровня маркера. Клиническое прогрес-
сирование опухолевого процесса диагностировано у 25 
(48,1 %) больных. От прогрессирования РПЖ умерли 
6 (10,3 %) пациентов (все с наличием метастазов в дру-
гих, помимо ЛУ, органах по данным ПЭТ / КТ до опе-
рации). Показатель 5-летней опухолево-специфи-
ческой выживаемости (ОСВ) составил 71,1 %. 
Факторами, достоверно увеличивающими ОСВ, яви-
лись уровень ПСА < 4 нг / мл, отсутствие экстралим-
фатических очагов на ПЭТ / КТ и метастатическое 
поражение не более 2 ЛУ.
P. Rigatti и соавт. проанализировали результаты 
лечения 72 больных РПЖ с биохимическим рециди-
вом после РПЭ и метастатическим поражением ЛУ 
по данным ПЭТ / КТ с 11С-холином [23]. У всех паци-
ентов исключили наличие местного рецидива и отда-
ленных метастазов. Средний уровень и медиана ПСА 
составили 3,7 и 1,5 нг / мл соответственно. Всем боль-
ным выполнили спасительную ЛАЭ, объем которой 
зависел  от  локализации  очагов  накопления 
при ПЭТ / КТ (рТЛАЭ – 47 (65,3 %), забрюшинная 
ЛАЭ – 12 (16,7 %) либо их комбинация – 13 (18 %) 
больных). Среднее количество и медиана удаленных 
ЛУ составили 30,6 (4–87) и 29,0 соответственно; ме-
диана метастазов в ЛУ – 2. У 60 (83,3 %) из 72 пациен-
тов гистологически подтверждено наличие метастазов 
в ЛУ. У 41 (56,9 %) больного на 40-й день после опе-
рации уровень ПСА составил < 0,2 нг / мл. Немедлен-
ная адъювантная ГТ рекомендована 13 (31,7 %) паци-
ентам, 28 оставались под динамическим наблюдением. 
Биохимический рецидив развился в 24 случаях из 28, 
что потребовало также проведения ГТ, т. е. только 
4 больных за период наблюдения не получили ГТ; по-
казатель 5-летней биохимической безрецидивной вы-
живаемости составил 19 %. Показатели 5-летней вы-
живаемости без клинического прогрессирования 
и ОСВ составили 34 и 75 % соответственно. При ана-
лизе выявлены факторы, неблагоприятно влияющие 
на выживаемость: уровень ПСА более 4 нг / мл до спа-
сительной ЛАЭ, отсутствие снижения уровня ПСА 
менее 0,2  нг / мл после операции, наличие метастазов 
в забрюшинные ЛУ. Независимыми предикторами 
клинического прогрессирования явились уровень 
ПСА выше 4 нг / мл, накопление препарата в забрю-
шинных ЛУ по данным ПЭТ / КТ, а также метастати-
ческое поражение забрюшинных ЛУ по данным гисто-
логического исследования.
C. A. Jilg и соавт. оценили данные 52 пациентов, 
которым провели первичное лечение по поводу РПЖ 
[27]. У всех больных зарегистрирован биохимический 
рецидив и выявлены метастатические очаги в ЛУ 
по данным ПЭТ / КТ, а также подтверждено отсутствие 
отдаленных метастазов. Пациентов, получивших ЛТ 
после РПЭ либо до выполнения спасительной ТЛАЭ, 
исключали из исследования. Средний уровень и ме-
диана предоперационного уровня ПСА составили 3,9 
и 1,1 нг / мл соответственно. Среднее количество и ме-
диана удаленных ЛУ после спасительной ТЛАЭ соста-
вили 23,3 и 17,0 соответственно; среднее количество 
и медиана метастазов в ЛУ – 9,7 и 4,0 соответственно. 
Критерием полного биохимического ответа после 
ТЛАЭ считали снижение уровня ПСА менее 0,2 нг / мл. 
Полный ПСА-ответ был достигнут у 24 (46 %) 
из 52 больных. У 27 (52 %) из 52 пациентов применяли 
ЛТ после спасительной ТЛАЭ. В зону облучения вклю-
чали анатомическую область, в которой были выявле-
ны метастазы в ЛУ, подтвержденные гистологически. 
Медиана наблюдения за больными составила 35,5 мес. 
В группе, состоящей из 24 пациентов со снижением 
уровня ПСА менее 0,2 нг / мл после спасительной 
ТЛАЭ, показатель безрецидивной биохимической вы-
живаемости в течение 12 мес составил 71,8 %. В груп-
пе сравнения (n = 52) 5-летняя выживаемость без про-
грессирования составила 26 %, 5-летняя ОСВ – 78 %.
В исследовании А. Winter и соавт. оценили резуль-
таты спасительной ЛАЭ у 13 больных РПЖ с метаста-
зами в ЛУ после первичного лечения [24]. РПЭ с ТЛАЭ 
в качестве первичного лечения выполнили 12 пациен-
там, РПЭ без ЛАЭ – 1 больному. Медиана ПСА до ле-
чения составила 1,64 нг / мл. Во всех случаях прово-
дили ПЭТ / КТ, по данным которой определяли 
патологическое накопление препарата в ЛУ. ЛАЭ вы-
полняли в области патологического накопления пре-
парата по данным предоперационной ПЭТ / КТ. У 11 
из 13 больных метастазы в ЛУ подтверждены гистоло-
гически. Гистологически подтверждено наличие опу-
холевых клеток в 13 из 16 ЛУ, трактовавшихся 
при ПЭТ / КТ как метастазы. У 10 пациентов из 11 за-
регистрирован ПСА-ответ после операции, т. е. сни-
жение уровня ПСА менее 0,2 нг / мл без проведения ГТ. 
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Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак предстательной железы
У 3 больных достигнута полная ремиссия в течение 
всего периода наблюдения без проведения адъювант-
ной терапии после спасительной ЛАЭ (медиана на-
блюдения 72 мес).
N. Suardi и соавт. объединили опыт 5 медицинских 
центров, проанализировав результаты лечения 162 
больных с рецидивом РПЖ после первичной ради-
кальной терапии и метастазированием в ЛУ по дан-
ным ПЭТ / КТ с 11С-холином [28]. Средний уровень 
и медиана предоперационного уровня ПСА составили 
3,6 и 1,9 нг / мл соответственно. Средняя продолжи-
тельность периода наблюдения до развития биохими-
ческого рецидива – 29,2 мес. Среднее количество 
и медиана удаленных ЛУ составили 24,6 и 20,0 соот-
ветственно. По объему ЛАЭ больные распределены 
следующим образом: тазовая ЛАЭ – у 76 (46,9 %) 
больных, забрюшинная ЛАЭ – у 2 (1,2 %) и одномо-
ментная тазовая и забрюшинная ЛАЭ – у 84 (51,9 %). 
Метастатическое поражение ЛУ подтверждено гисто-
логически у 132 (81,4 %) пациентов. Среднее количе-
ство и медиана диагностированных метастазов в ЛУ 
составили 6,1 и 2,0 соответственно. У 66 (40,7 %) боль-
ных после спасительной ТЛАЭ зарегистрирован пол-
ный биохимический ответ в течение 40 мес. В данной 
группе пациентов показатели 3- и 5-летней безреци-
дивной биохимической выживаемости составили 59 
и 40 % соответственно. У 11 больных без проведения 
ГТ в течение 5 лет наблюдения не зарегистрировано 
биохимического рецидива. По данным мультивари-
антного регрессионного анализа по Коксу только ко-
личество метастазов в ЛУ (менее 2 метастазов) и нали-
чие полного биохимического ответа (снижение уровня 
ПСА менее 0,2 нг / мл) после спасительной ТЛАЭ яви-
лись независимыми факторами, влияющими на про-
грессирование заболевания.
Кроме того, в литературе имеются данные о хирур-
гическом удалении единичных висцеральных метаста-
зов РПЖ [29–31]. Так, D. H. Chao и соавт. опублико-
вали клинический случай наблюдения больного РПЖ 
без рецидива и прогрессирования в течение 12 лет 
после удаления солитарного метастаза в легком [29]. 
При этом пациенту не проводили никакого дополни-
тельного лечения. R. S. Pruthi и соавт. описали клини-
ческий случай удаления легочного метастаза адено-
карциномы предстательной железы и наблюдения 
за больным в течение 3 лет без проведения адъювант-
ной терапии, без рецидива и прогрессирования [30].
Лучевая терапия. Помимо хирургического лечения 
у больных с прогрессированием РПЖ и единичными 
метастазами в ЛУ в настоящее время широко изучает-
ся другой терапевтический подход. Как известно, ЛТ 
активно используют в лечении пациентов с РПЖ [32–
41]. В последнее время все чаще применяют стерео-
таксическую ЛТ. Полученные результаты позволяют 
принципиально изменить подход к лечению больных 
с прогрессированием РПЖ [33]. Преимуществом дан-
ного вида терапии является возможность лечения 
больных с тяжелой сопутствующей патологией, кото-
рым противопоказано хирургическое вмешательство. 
Радиохирургическая процедура неинвазивна, не тре-
бует применения общей анестезии и длительного 
реабилитационного периода. Все эти факторы при 
наличии соответствующих показаний делают радио-
хирургический метод альтернативой хирургическому 
[37]. Опубликованные данные показали, что у паци-
ентов с прогрессированием РПЖ и наличием 5 и ме-
нее метастазов размером < 5 см определяются лучшие 
показатели выживаемости по сравнению с больными, 
у которых выявлено более 5 вторичных очагов [36, 40]. 
Из этого следует, что активная лечебная тактика может 
улучшить показатели выживаемости данной группы 
пациентов.
А. Napieralska и соавт. провели ретроспективное 
исследование, в котором проанализировали результа-
ты терапии 18 больных РПЖ с 31 метастатическим 
очагом в ЛУ [37]. С 2011 до 2014 г. стереотаксическую 
ЛТ по поводу прогрессирования РПЖ выполнили 
16 пациентам; как часть первичного лечения (ДЛТ 
на предстательную железу и стереотаксическую ЛТ 
на метастатически измененные ЛУ) – 2 больным. 
Во всех случаях проводили лечение с помощью стерео-
таксической ЛТ «КиберНож». Биохимический реци-
див заболевания трактовали согласно критериям 
Phoenix (n = 12). У 12 больных по данным ПЭТ / КТ 
был отмечен местный рецидив. Уровень ПСА на мо-
мент  проведения  ПЭТ  / КТ  составил  от  1,04 
до 23,16 нг / мл (в среднем 9,1 нг / мл). Все метастати-
ческие очаги локализовались в забрюшинном про-
странстве, из них 17 – по ходу подвздошных сосудов. 
У 9 пациентов диагностирован солитарный метастаз 
в ЛУ и у 9 выявлено от 2 до 4 очагов. Метастазы в ко-
стях зарегистрированы у 2 пациентов. Суммарная 
очаговая доза (СОД) на область предстательной же-
лезы составила 46–77 Гр, на ЛУ – 44–50 Гр. Длитель-
ность курса стереотаксической ЛТ в среднем – 6–15 
дней. Через 6 мес после проведенного радиохирур-
гического воздействия медиана ПСА составила 
0,26 нг / мл. Размер облучаемых метастатических оча-
гов оценивали с по мощью ПЭТ / КТ или МРТ. Эффект 
лечения классифицирован в соответствии с критери-
ями ответа солидных опухолей (RECIST). Стабилиза-
ция процесса достигнута в 13 (76,9 %) метастатических 
очагах, в 4 (22,2 %) случаях наблюдали полную регрес-
сию опухолевого процесса, 1 (5,5 %) ЛУ после стере-
отаксической ЛТ увеличился в размерах. Одно- 
и 2-летняя общая выживаемость составила 100 и 67 % 
соответственно. Как считают авторы исследования, 
полученные результаты свидетельствуют о безопасно-
сти и эффективности стереотаксической ЛТ у больных 
РПЖ с солитарными и олигометастазами.
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Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак предстательной железы
K. Decaestecker и соавт. представили результаты 
лечения больных РПЖ с олигометастазами [41]. В ана-
лиз были включены пациенты с кастрационно-чувст-
вительным РПЖ с 1–3 метастазами в кости и / или ЛУ, 
выявленными посредством ПЭТ / КТ. Лечение заклю-
чалось в проведении стереотаксической ЛТ на мета-
статические очаги (СОД 50 Гр за 10 фракций либо 30 Гр 
за 3 фракции). Все пациенты оставались под динами-
ческим наблюдением, ГТ назначали только в случае 
выявления более 3 метастазов (в том числе без нали-
чия симптомов заболевания). Медиана наблюдения 
составила 2 года. Лечение получили 50 пациентов сум-
марно с 70 метастатическими очагами (ЛУ – 54 %, 
кости – 44 %, висцеральные метастазы – 2 %). Меди-
ана выживаемости без прогрессирования составила 
19 мес, у 75 % пациентов выявляли 3 и менее метаста-
за. Второй и 3-й курсы ЛТ получили 19 и 6 больных 
соответственно. Медиана времени до назначения ГТ 
после стереотаксической ЛТ составила 25 мес. У 10 
(20 %) пациентов возникли токсические реакции 
(у 7 – I степени, у 3 – II степени). Таким образом, за-
ключают авторы, стереотаксическая ЛТ является без-
опасным и эффективным методом лечения больных 
РПЖ с олигометастазами, а также позволяет отсро-
чить назначение ГТ.
E. Ponti и соавт. опубликовали результаты приме-
нения стереотаксической ЛТ у 16 больных РПЖ 
с олигометастатическим поражением ЛУ [42]. Всем 
пациентам выполняли ПЭТ / КТ с 11С-холином. Сум-
марно выявлено 18 вторичных очагов. Всем больным 
проводили стереотаксическую ЛТ на метастатические 
очаги (12–35 Гр). Медиана периода наблюдения со-
ставила 29,4 мес. Локальный контроль и снижение 
уровня ПСА достигнуты у 15 (94 %) пациентов, 
у 1 больного зарегистрировано прогрессирование опу-
холевого процесса. Под наблюдением без проведения 
ГТ оставались 6 пациентов, среднее время до назна-
чения кастрационной терапии составило 23,7 (2,5–
51,0) мес. Биохимический рецидив развивался в сред-
нем через 7,9 мес после окончания ЛТ. Один пациент 
умер от прогрессирования РПЖ. Показатель 2-летней 
безрецидивной биохимической выживаемости соста-
вил 44 %.
Р. Ost и соавт. провели ретроспективный анализ 
результатов ЛТ больных РПЖ с наличием 3 и менее 
метахронных метастазов [43]. Критериями включения 
служили гистологически верифицированный РПЖ, 
биохимический рецидив после первичного местного 
лечения, наличие 1–3 метастатических очагов в ЛУ, 
костях или внутренних органах. В качестве инициаль-
ной терапии у 21 (17,6 %) больного выполнена РПЭ, 
37 (31,1 %) пациентам провели РПЭ и послеопераци-
онную ЛТ, 31 (26,1 %) – РПЭ и адъювантную ГТ, 22 
(18,5 %) – гормонолучевое лечение и 8 (6,7 %) боль-
ных подверглись только ЛТ. Критериями исключения 
из исследования явились уровень тестостерона в кро-
ви менее 50 нг / мл на момент выявления метастазов, 
развитие биохимического рецидива на фоне ГТ и про-
веденная ранее химиотерапия цитостатиками, также 
не включали пациентов в процессе ГТ более 12 мес. 
Метастазы диагностировали посредством ПЭТ / КТ 
с 18F-ФДГ у 24 больных, 92 пациентам выполнили 
ПЭТ / КТ с 11С-холином. У 119 пациентов суммарно 
диагностировали 163 метастаза: в ЛУ (N1 – в 41 случае, 
M1a – в 19), кости (M1b – у 43), также выявлены 
по 1 метастазу в легкое и печень. Медиана и средний 
уровень ПСА на момент выявления метастазов соста-
вили 9,6 и 4,0 (1,6–8,8) нг / мл соответственно. Всем 
больным провели сеанс стереотаксической ЛТ в эф-
фективной дозе от 80 Гр фракциями как минимум 
по 5 Гр. В зависимости от величины дозы облучения 
больные распределились следующим образом: 80–
99 Гр – 29, 100–119 Гр – 20, 120–139 Гр – 66 и более 
140 Гр – 4 пациента. Оценивали показатели выживае-
мости без прогрессирования, общей выживаемости 
и ОСВ, степень тяжести побочных явлений. Медиана 
времени наблюдения составила 3 года. Медиана вы-
живаемости без прогрессирования (выявление отда-
ленных метастазов) составила 21 (15–26) мес, при этом 
у 70 % больных диагностировали 3 и менее метастати-
ческих очага. Показатели 3- и 5-летней выживаемости 
без прогрессирования составили 31 и 15 % соответст-
венно. Анализ показал, что при снижении дозы ЛТ 
достоверно чаще развивается местный рецидив. Так, 
безрецидивная выживаемость составила 79 % при 
биологически эффективной дозе d 100 Гр против 99 % 
при дозе > 100 Гр. Всего умерли 8 больных (7 – 
от РПЖ, 1 – от прогрессирования рака поджелудоч-
ной железы). Показатели 3- и 5-летней общей выжи-
ваемости составили 95 и 88 % соответственно. У 17 
(14 %) больных развились осложнения I степени, у 3 – 
II степени. Токсичность III степени и выше не отме-
чена ни в одном случае.
H. C. Rischke и соавт. оценили эффективность адъ-
ювантной ЛТ после спасительной ЛАЭ у больных 
РПЖ с метастазами в ЛУ после первичного лечения 
[44]. С помощью ПЭТ / КТ 93 больным РПЖ диагно-
стировали прогрессирование заболевания в виде по-
ражения тазовых и забрюшинных ЛУ. Всем больным 
выполнили спасительную ЛАЭ. Дополнительную ЛТ 
на зоны, в которых метастазы были подтверждены ги-
стологически, проводили 47 больным; медиана наблю-
дения составила 3,2 года. Результаты анализа показа-
ли, что 5-летняя безрецидивная выживаемость 
(трактуемая как отсутствие рецидива опухоли в зонах 
хирургического или лучевого воздействия) в группе 
больных, получивших ЛТ, была выше: 70,7 % против 
26,3 % в группе хирургического лечения. Медиана вы-
живаемости без появления метастазов за пределами 
области лучевого воздействия или спасительной ЛАЭ 
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достоверно не различалась в группах адъювантной ЛТ 
и ЛАЭ: 27,0 и 29,6 мес соответственно. В группе ЛТ 
34,3 % пациентов оставались под наблюдением без ре-
цидива и прогрессирования в течение 5 лет, в группе 
только хирургического лечения – 15,4 %. Таким обра-
зом, авторы заключают, что проведение адъювантной 
ЛТ после спасительной ЛАЭ позволяет снизить риск 
рецидива в области воздействия и улучшить показате-
ли выживаемости.
К. Decaestecker и соавт. спланировали рандомизи-
рованное исследование II фазы STOMP для оценки 
результатов лечения больных РПЖ с прогрессирова-
нием опухолевого процесса после первичного лечения 
[45]. В него включали пациентов с повышением уров-
ня ПСА, наличием до 3 метастазов в ЛУ или кости, 
диагностированных с помощью ПЭТ / КТ с холином, 
без признаков кастрационной резистентности. Кри-
териями включения являлись: гистологически под-
твержденный диагноз РПЖ, наличие биохимического 
рецидива после первичного радикального лечения, 
максимум 3 метастатических очага, удовлетворитель-
ный статус пациента, возраст 18 лет и старше, подтвер-
жденное отсутствие местного рецидива. Больных ран-
домизировали на 2 группы. В 1-й группе проводили 
активное наблюдение и назначали ГТ при повышении 
уровня ПСА и прогрессировании, во 2-й группе боль-
ным выполняли ЛТ либо хирургическое удаление 
метастатических очагов с последующим активным 
наблюдением. Активное наблюдение подразумевало 
исследование уровня ПСА каждые 3 мес и радиологи-
ческое обследование. Прогрессирование подтвержда-
лось появлением симптомов заболевания либо повы-
шением уровня ПСА на 25 % и более от надира 
или выявлением множественных метастатических 
очагов поражения; при этом во всех случаях пациен-
там начинали ГТ. Во 2-й группе выбор метода лечения 
(хирургический или ЛТ) зависел от локализации и раз-
меров метастазов. ЛТ с моделированной интенсив-
ностью проводили в СОД 30 Гр за 3 фракции. Хирур-
гическое лечение включало выполнение ТЛАЭ, 
при этом удаляли только выявленные при ПЭТ / КТ 
ЛУ, однако при невозможности рТЛАЭ на первичном 
этапе проводили ЛАЭ в расширенном объеме. В случае 
поражения забрюшинных ЛУ удаляли только суспи-
циозные узлы. ГТ во 2-й группе назначали согласно 
аналогичным критериям 1-й группы. В случае ме-
тахронного выявления единичных метастазов прово-
дили повторное лечение. Целью исследования явля-
ется оценка времени до начала ГТ, выживаемости 
без прогрессирования, качества жизни пациентов, 
токсичности, связанной с проводимым лечением, 
и ОСВ. Планируется включение в исследование 62 па-
циентов (20 больных за год), результаты ожидаются.
S. Supiot и соавт. в многоцентровом проспектив-
ном исследовании II фазы OLIGOPELVIS – 
GETUGP07 поставили целью доказать безопасность 
и эффективность высокодозной ЛТ с моделированной 
интенсивностью в сочетании с ГТ при терапии боль-
ных РПЖ с метастазами в ЛУ [46]. Критериями вклю-
чения в исследование явились: больные РПЖ старше 
18 лет (гистологически верифицированная аденокар-
цинома), первичное лечение по поводу РПЖ (хирур-
гическое или ЛТ), удовлетворительный соматический 
статус, 5 и менее метастазов в тазовые ЛУ по данным 
ПЭТ / КТ с холином, верхняя граница метастатичес-
кого поражения – бифуркация аорты, в случае прове-
дения ГТ (неоадъювантная терапия до операции либо 
адъювантная после ЛТ) перерыв не менее 6 мес, нали-
чие биохимического рецидива согласно критериям 
Европейской ассоциации урологов [47]. Больных ран-
домизировали в 2 группы: ГТ (терапия аналогами 
или антагонистами лютеинизирующего гормона ри-
лизинг-гормона в течение 6 мес) и ЛТ. ЛТ проводили 
в дозе 54 Гр за 30 фракций на зону таза и дополнитель-
но 66 Гр за 33 фракции на метастатически измененные 
ЛУ. Исследование начато в сентябре 2014 г., предвари-
тельные результаты ожидаются в конце 2016 г. Резуль-
таты инициированных исследований II фазы, вероят-
но, смогут изменить стандартный подход к лечению 
данной категории пациентов и послужить базой для 
проведения последующих крупных проспективных 
рандомизированных исследований.
Заключение
Таким образом, стандарты тактики лечения боль-
ных РПЖ с единичными метастазами после первич-
ного лечения могут быть пересмотрены в ближайшее 
время. Спасительная ЛАЭ, стереотаксическая ЛТ 
или их комбинация могут быть эффективно примене-
ны у тщательно отобранных пациентов с прогресси-
рованием после радикального лечения. Для выработки 
конкретных рекомендаций и разработки критериев, 
которые могут быть использованы в целях отбора кан-
дидатов для выполнения спасительной терапии, тре-
буется проведение проспективных рандомизирован-
ных исследований.
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